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рефлексия на проблемные ситуации, возникающие в ре
зультате прогресса биомедицины. Биоэтику в широком
смысле можно рассматривать как этику жизни, выделяя
тем самым ее экологическое содержание. В статье постав
лена проблема последствий радикальной трансформации
человека и показано значение ведущего принципа биоэти
ки – «автономии личности пациента». В статье рассмат
риваются функции и задачи этических комитетов, действу
ющих в разных странах. В заключение выделяется
специфика биоэтики как синкретической дисциплины, спо
собствующей развитию гуманизма и отвечающей на вызо
вы современной цивилизации.
Ключевые слова: биоэтика, гуманизм, автономия лич
ности пациента, этический комитет.
SUMMARY
T. N. Ketova
Легочная реабилитация – это комплексная
программа, основанная на пациенториентиро
ванной терапии, необходимая для решения проб
лем, которые не могут быть разрешены с помо
щью медикаментозной терапии – понижение то
лерантности к физической нагрузке, физическая
детренированность, нарушение настроения, по
теря мышечной массы и снижение массы тела,
а также для улучшения физического и эмоцио
нального состояния больных с ХОБЛ и обеспече
ния длительной приверженности пациента к по
ведению, направленному на сохранение здоро
вья и, соответственно, уменьшение симптомов
заболевания [4, 9].
Комплексная легочная реабилитация постепен
но становится «золотым стандартом» в лечении хро
нических респираторных заболеваний, особенно
ХОБЛ, а также важным компонентом комплексной
терапевтической программы для больных, ранее
считавшихся некурабельными, поскольку новые
терапевтические методы (например, операции
редукции и трансплантации легкого) требуют оп
ределенной подготовки пациентов [1].
Кроме того, реформирование системы здраво
охранения подразумевает уменьшение сроков пре
бывания пациентов в стационаре и сокращение ко
личества коек, в связи с чем роль реабилитацион
ных мероприятий в настоящее время значительно
возрастает.
Надо заметить, что вопросы применения про
граммы легочной реабилитации весьма актуальны
для пациентов, проживающих в СанктПетербур
ге и СевероЗападном регионе в целом, так как не
благоприятные погодные условия, длительное воз
действие холодного воздуха на органы дыхания и
далеко не везде благополучная экологическая об
становка способствуют более быстрому развитию
дыхательной недостаточности у пациентов с ХОБЛ.
По мнению отечественных и зарубежных иссле
дователей, основные принципы программы реаби
литации больных ХОБЛ – ее раннее начало, комп
лексность и непрерывность, а программа физиче
ских тренировок должна быть индивидуальной для
каждого пациента и учитывать толерантность па
циента к физическим нагрузкам, патоморфологи
ческие изменения в органах дыхания, нарушение
механики дыхания.
В соответствии с рекомендациями ERS/ATS 2013 г.,
курс реабилитации должен продолжаться в тече
ние 6–12 недель (не менее 12 занятий, 2 раза
в неделю, длительностью 30 мин. и больше) и со
держать физические тренировки, коррекцию нут
ритивного статуса, обучение пациентов, психосо
циальную поддержку [9]. В большинстве исследо
ваний доказано, что более длительные программы
дают больший эффект, чем короткие [21].
Сначала реабилитационная программа прово
дится под наблюдением медицинского персонала
в стационаре, затем в амбулаторных и домашних
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условиях, с самостоятельным выполнением упраж
нений после обучения специалистами [5].
Основными компонентами программы являют
ся физические тренировки, способные увеличивать
эффективность длительно действующих бронходи
лататоров. Особенно важен комплексный подход,
сочетающий упражнения на силу и выносливость:
ходьбу, тренировки мышц верхних и нижних ко
нечностей, упражнения на велоэргометре [9].
Тренировки большей интенсивности (>60 % мак
симального VO
2
) дают лучшие результаты. Упраж
нения проводятся под контролем показателей
сатурации крови кислородом, частоты дыхания,
пульса, артериального давления, ЭКГмониториро
вания. В рекомендациях особо отмечается, что груп
повое обучение пациентов ХОБЛ менее эффектив
но, чем индивидуальное [9].
Выполнение упражнений комплекса лечебной
физкультуры (ЛФК) должно сочетаться с дыхатель
ной и звуковой гимнастикой, направленной на вы
работку правильного паттерна дыхания, трениров
ку респираторной мускулатуры, уменьшение
последствий дисфункции скелетных мышц с ис
пользованием специальных тренажеров, диффе
ренцированно вовлекающих в работу инспиратор
ные и экспираторные мышцы.
Добавление в ЛФК тренировок верхней группы
мышц и силовых упражнений увеличивает силу, но
не влияет на качество жизни и переносимость фи
зических нагрузок [12]. Бывает, что пациенты
с ХОБЛ прекращают тренировки изза утомления
мышц ног, в основе чего лежит дисфункция ске
летной мускулатуры. В исследовании S. Bernard
et al. [12] оценивались сила мышц туловища и квад
рицепсов у пациентов с ХОБЛ. Выяснилось, что
сила всех оцениваемых мышц была значительно
снижена, причем изменения больше касались квад
рицепсов (снижение силы на 28 % по сравнению с
контрольной группой), в то время как снижение
силы мышц туловища было более умеренным (на
15–16 %). Данные показывают зависимость выжи
ваемости пациентов от силы квадрицепсов, и мож
но говорить о том, что мышечная сила служит пока
зателем состояния пациентов с ХОБЛ и прогнозом
на дальнейшее течение заболевания [6, 10].
Одним из важнейших критериев дозирования
нагрузки является частота сердечных сокращений
(ЧСС). Максимальная ЧСС при выполнении физи
ческих тренировок определяется по формуле: (220 –
возраст) ×  % максимальной аэробной производи
тельности. Для поддержания хорошей физической
работоспособности достаточны нагрузки, составля
ющие 50–75 % от индивидуальной толерантности
к нагрузке.
Для поддержания и улучшения деятельности сер
дечнососудистой системы применяются упражне
ния для дистальных отделов конечностей и трениров
ки на велоэргометре в аэробном режиме с нагрузкой
0,5 Вт/кг в течение 5–10 мин (60 об./мин). ЧСС мо
жет возрастать не более чем на 8–10 уд./мин.
При составлении программы физических тре
нировок необходимо определить степень двига
тельных возможностей пациента. Наиболее про
стым и информативным методом ее оценки являет
ся велоэргометрический тест: начальная нагрузка –
25–50 Вт с ее последующим ступенчатым увели
чением на 25–50 Вт; длительность каждой ступени
нагрузки и интервалов отдыха между ступенями –
4–5 мин. Если при велоэргометрической пробе
толерантность к физической нагрузке <50 Вт, тре
нировки противопоказаны.
Физические упражнения при ХОБЛ оказывают за
метное влияние на кровообращение и лимфоотток
в покровных тканях грудной клетки, в тканях легких
и дыхательных путей, на состояние тонуса скелет
ных мышц, на рефлексы и на тонус гладких мышц
бронхов. Кроме того, воздействие на мышечносвя
зочную систему позвоночника и ребернопозвоноч
ные суставы повышает подвижность грудной клетки
[7].
Также физические тренировки побуждают па
циентов к активному образу жизни, улучшают эмо
циональный фон и состояние сердечнососудистой
системы, уменьшают симптомы заболевания [8, 17].
Улучшение функции скелетных мышц повышает
переносимость физической нагрузки даже несмот
ря на отсутствие изменений со стороны легочной
функции [3]. Кроме того, возрастающая окислитель
ная емкость скелетных мышц приводит к сниже
нию альвеолярной вентиляции при той же мощно
сти работы. Это может уменьшить динамическую
гиперинфляцию и, следовательно, одышку при фи
зической нагрузке [11].
По мере возможности должны практиковаться
пешие прогулки на свежем воздухе по ровной и
пересеченной местности длительностью не менее
30 мин 5–6 раз в неделю, подъемы и спуски по ле
стнице в медленном и (или) среднем темпе 1–2  раза
в день [2]. Тренировочная ходьба зависит от погод
ных условий. При неблагоприятных условиях нуж
но снижать скорость ходьбы и продолжительность
тренировки, либо выполнять ходьбу по лестнице,
при этом следить за дыханием: на два шага – вдох,
на три–четыре шага – выдох [11].
По рекомендациям COLD, даже при легкой степе
ни тяжести ХОБЛ рекомендуется физическая актив
ность. Тренировки могут быть непрерывными или
с перерывами, когда та же суммарная работа делит
ся на короткие периоды высокоинтенсивных нагру
зок. Это может быть полезно, когда работоспособность
ограничена сопутствующими заболеваниями [18, 28].
При обучении пациентов основное внимание на
правляется на корректировку поведения с помощью
навыков самостоятельной оценки изменений в те
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чение заболевания и методов их коррекции. Для
пациентов важны базовая информация о ХОБЛ,
общие подходы к терапии заболевания и специаль
ные аспекты медицинской помощи, приемы
самостоятельной коррекции, стратегия минимиза
ции одышки, рекомендации по обращению к спе
циалистам, принятие решений при развитии обо
стрения, отдаленные перспективы. Важное звено
в процессе обучения составляет программа отказа
от курения, которая реализуется в рамках выпол
нения Федеральной антисмокинговой программы.
Хотя в целом процесс обучения не оказывает
влияния на переносимость физической нагрузки и
функцию легких, он позволяет закрепить навыки,
повысить сопротивляемость болезни и улучшить
общее состояние [21]. Больные с ХОБЛ, прошед
шие обучение принципам самоведения, реже нуж
дались в госпитализации, реже посещали отделе
ния неотложной помощи и имели меньше незапла
нированных визитов к врачу [11].
Коррекция нутритивного статуса должна быть
направлена на поддержание мышечной силы с по
мощью достаточного содержания белка и витами
нов в пищевом рационе. Проблемой может быть как
избыточная, так и недостаточная масса тела [13].
Примерно у 25 % больных со степенью GOLD 2–4
(среднетяжелая – крайне тяжелая ХОБЛ) наблю
дается уменьшение индекса массы тела и тощей
массы [23, 30], причем менее выражено снижение
жировой массы тела. У больных с ХОБЛ, имеющих
дефицит веса, качество жизни снижено в гораздо
большей степени, чем у больных ХОБЛ с нормаль
ным весом [26]. Была выявлена взаимосвязь между
снижением веса тела и повышением летальности
вне зависимости от степени обструкции дыхатель
ных путей и показано, что уменьшение индекса
массы тела является независимым фактором рис
ка смертности больных ХОБЛ [16, 22].
Повышенное поступление калорий должно со
провождаться физической нагрузкой: имеются оп
ределенные доказательства, что это помогает даже
тем пациентам, у которых нет тяжелого нутритив
ного истощения [27]. При этом анаболические сте
роиды повышают массу тела и свободную от жира
массу тела, но обладают незначительным эффек
том или вообще неэффективны в отношении физи
ческих возможностей у пациентов с ХОБЛ [20, 31],
а специальные пищевые добавки (такие, например,
как креатин) не оказывают существенного влияния
на результаты реабилитации [25].
Вопросы психологической реабилитации реша
ются как в рамках обучения пациентов, когда на
отдельные занятия приглашаются специалисты
кабинета психотерапии, так и при личном контакте
с лечащим врачом. С момента постановки диагноза
врач старается выявить эмоциональнопсихологи
ческие особенности пациента, возможность
стрессовых ситуаций на работе, в быту, вселяет веру
в выздоровление и правильность назначенного ле
чения. В необходимых случаях проводятся индиви
дуальные консультации врачапсихотерапевта.
Установлено, что легочная реабилитация приво
дит к уменьшению количества обострений ХОБЛ,
требующих госпитализации, но в случае их возник
новения количество дней госпитализации остается
примерно одинаковым по сравнению с пациента
ми, получающими только базисную фармакотера
пию. Также у пациентов, включенных в программу
легочной реабилитации, менее выражено наруше
ние толерантности к физической нагрузке [11].
Вместе с тем одышка, усталость ног, болезнен
ность и слабость становятся заметными препят
ствиями в занятиях по программе реабилитации.
В рекомендациях [9] даны основные положения,
учитываемые при отборе пациентов. Так, успех воз
можен у больных с разным уровнем инвалидиза
ции, но у тех, кто не может ходить, эффект значи
тельно меньше, даже если программа реабилита
ции осуществляется на дому [6]. С помощью
вопросника mMRC можно выбрать больных по
интенсивности одышки: улучшение скорее всего не
будет достигнуто у больных с 4й степенью одыш
ки [6]. И, наконец, особенно важным является вы
бор больных с высоким уровнем мотивации [32].
Для оценки состояния здоровья и качества жизни
используются различные вопросники, например,
St. George Respiratory Questionnaire [19], Chronic
Obstructive Pulmonary Disease Assessment Test [5],
Medical Outcomes Study Short Form (SF36) [29].
Итак, из вышеизложенного материала можно сде
лать вывод, что применение программы легочной реа
билитации, подразумевающей своевременное изме
нение образа жизни, отказ от курения, поддержа
ние необходимой тренированности организма,
оптимального веса и мышечной массы, обучение
пациентов и психосоциальную поддержку, пред
ставляет значительный потенциал для всесторонне
го влияния на функциональное состояние, скорость
снижения легочной функции и качество жизни боль
ных хронической обструктивной болезнью легких.
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РЕЗЮМЕ
Ю. Г. Крылова, В. И. Трофимов, А. А. Потапчук
Особенности применения программы легочной реаби
литации у пациентов с хронической обструктивной болез
нью легких
Комплексная легочная реабилитация постепенно стано
вится «золотым стандартом» в лечении ХОБЛ. Она включает
в себя физические тренировки, коррекцию нутритивного ста
туса, обучение пациентов, психосоциальную поддержку.
Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь
легких, легочная реабилитация.
SUMMARY
Yu. G. Krylova, V. I. Trofimov, A. A. Potapchuk
Peculiarities of application of pulmonary rehabilitation
program in patients with chronic obstructive pulmonary disease
Comprehensive pulmonary rehabilitation is gradually be
coming the «gold standard» in the treatment of chronic obstruc
tive pulmonary disease. It includes physical training, correction
of nutritional status, patient education, psychological and social
support.
Keywords: chronic obstructive pulmonary disease, pulmo
nary rehabilitation.
